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OBJECTIF : La finalité de cette thèse était d'étudier et de donner un compte rendu sur 
l’épidémiologie des dents perdues et de l’édentement dans le continent européen. 
 
MATERIEL ET METHODES : La combinaison de plusieurs « mots-clés » a fourni toute une 
série d’articles sur internet via Medline/Pubmed concernant la prévalence et l’incidence de la perte des 
dents et de l’édentement. Une recherche supplémentaire en bibliothèque est venue compléter la base 
de données. Tenant compte des critères d’inclusion (études transversales ou longitudinales, examens 
cliniques ou évaluations sous forme de questionnaires, faisant intervenir un minimum de 100 individus 
à l’examen initial et publiées en anglais, français ou allemand), une liste définitive de 73 documents 
utilisés pour cet ouvrage a été établie. 
 
RESULTATS : la littérature révèle d’importantes lacunes concernant les études 
épidémiologiques sur l’édentement et la perte des dents dans bon nombre de pays européens. D’une 
manière générale, la prévalence de l’édentement et l’incidence des dents perdues sont en voie de 
régression au cours de ces dernières décennies, mais sont en augmentation avec l’âge. D’importantes 
divergences persistent néanmoins entre différents pays et différentes zones géographiques, en fonction 
également de facteurs contextuels (aspect socio-économique, niveau de formation) et individuels 
(tabagisme, habitudes d’hygiène). Bien que leur rôle soit incontestable, il n’y a cependant pas de 
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véritable consensus quant à l’implication plus ou moins importante des facteurs extrinsèques ou 
intrinsèques dans la perte des dents. Les personnes résidant en institution présentent globalement une 
santé bucco-dentaire compromise, et continuent à être dépourvues des soins dentaires de première 
nécessité et de l’attention adéquate. 
 
CONCLUSION : Autant chez les jeunes que chez les personnes âgées, la prévalence de 
l’édentement et l’incidence des dents perdues sont donc probablement en voie de régression dans les 
pays d’Europe, et de manière manifeste dans ceux qui disposent de données fiables. Reste encore à 
élucider l’influence des nombreux facteurs impliqués, aboutissant à ces différences entre régions 
géographiques, et à unifier les protocoles de recherche. 
En définitive, l’approche de la médecine dentaire doit s’adapter aux changements des 
conditions bucco-dentaires. A l’avenir, on peut s’attendre à devoir encore prodiguer des soins à un 













Les maladies dentaires (carie, parodontite, péricoronarite), les traumatismes ou encore les 
malformations congénitales évoquent bon nombre de raisons potentielles de perte totale ou partielle de 
l’organe dentaire. Unité fondamentale de l’appareil masticateur, celui-ci a toujours suscité un intérêt 
tout particulier chez les praticiens les plus perspicaces. Initialement dans le but précieux de le 
conserver, bon nombre d’efforts ont également été développés afin de le reproduire au plus prêt de sa 
nature physique et visuelle.  
 
Depuis longtemps, la plupart des revues de littérature suggéraient le remplacement de toute 
structure dentaire et de toute dent perdues. Considéré par certains cliniciens comme un dogme et 
enseigné dans la grande majorité des institutions dentaires, la raison d’un tel comportement venait de 
l’idée que  « l’appareil masticateur devait être complet afin de demeurer en bonne santé et fournir une 
fonction adéquate et satisfaisante ». Ce concept ne fut remis en question qu’après de nombreuses 
années, notamment lorsque les cliniciens remarquèrent que plusieurs patients, refusant le port de 
prothèses partielles, étaient entièrement satisfaits avec une dentition réduite. Le spécialiste en prothèse 
britannique Fish, a même déclaré ironiquement que les médecins-dentistes étaient bien plus intéressés 
à remplacer les dents perdues que leurs patients. Faisant suite à une multitude de recherches, le 
spécialiste en prothèse hollandais Käyser et son groupe d’étude arrivèrent à la conclusion que les 
individus présentant une dentition réduite de 3 à 5 unités occlusales (SDA= shortened dental arch) ne 
montraient généralement pas de différence significative par rapport aux sujets avec une dentition 
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complète en ce qui concerne la capacité masticatrice, les signes et les symptômes de l’articulation 
temporo-mandibulaire, la migration des dents restantes, le support parodontal et le confort oral 
(Käyser  1981 ; Kanno & Carlsson 2006). Ainsi, la conception selon laquelle une arcade dentaire 
réduite (SDA) est capable d’assurer toutes ces fonctions a réellement bouleversé la planification et 
l’établissement d’un plan de traitement convenable et adéquat (Rich & Goldstein 2002 ; Korduner, 
Soderfelt, Kronström & al. 2006). L’épidémiologie de la perte des dents et de ses répercussions prend 
dès lors toute son importance. 
 
Autrefois, toute personne âgée semblait irrémédiablement destinée à perdre toutes ses dents, et 
par conséquent fatalement condamnée à porter des prothèses partielles ou complètes. Encore au milieu 
du siècle dernier, la grande majorité des individus âgés de plus de 50 ans étaient totalement édentés. 
Cependant, cette situation s’est nettement améliorée au cours de ces dernières décennies, avec un 
déclin dramatique de la prévalence de l’édentement et de l’incidence des dents perdues dans plusieurs 
pays industrialisés (Ainamo & Osterberg 1992 ; Osterberg, Carlsson & Sundh 2000 ; Mojon 2003). Ce 
changement a véritablement bouleversé l’approche des soins dentaires chez le patient âgé. Auparavant, 
porteurs de prothèses complètes, les individus partiellement dentés ont permis le développement 
d’autres techniques de restauration et de remplacement des dents. Malgré son coût, le développement 
rapide de l’implant dentaire, et son taux de succès généralement supérieur à 90% à 5 ans (Del Fabbro, 
Testori, Francetti & al. 2006 ; Pjetursson, Tan, Lang & al. 2004), a notamment révolutionné le 
traitement prothétique dans le dernier quart du 20esiècle. Il subsiste néanmoins des risques et des 
inconvénients liés à la plupart de ces restaurations, raison pour laquelle le maintien d’au moins 20 
dents naturelles à l’âge de 80 ans, condition nécessaire pour une fonction suffisante de l’appareil 
masticateur, est l’un des objectifs essentiels de l’organisation mondiale de la santé (WHO 1992). 
 
Bien que les termes « prévalence » et « incidence » apparaissent comme synonymes dans les 
dictionnaires, il existe une distinction scientifique. La prévalence est définie comme la proportion de la 
population présentant une maladie ou une condition déterminée, à un moment donné. L’incidence 
représente, pour sa part, la proportion de la population présentant nouvellement une maladie ou une 
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condition déterminée, durant un laps de temps donné (Kleinbaum, Kupper & Morgenstern 1982 ; 
Carlsson & LeResche 1995). 
 
En Europe, les notions d’édentement total et de perte dentaire, par leur caractère global,  
donnent à croire que les documents et les données sur ce thème sont disponibles en abondance. La 
qualité de ce genre d’informations est cependant très variable, rendant la comparaison incertaine. Tous 
les pays ne disposent d’ailleurs pas d’une littérature vaste et concrète sur la question (Mojon, 
Thomason & Walls 2004). C’est la raison pour laquelle il est probablement d’autant plus difficile de 
recueillir des données sur l’incidence des dents perdues, les études longitudinales se faisant plus rares 
et étant moins fiables que les études transversales.  
 
Les données actuelles relatives au changement continuel de l’état dentaire et à ses variations 
entre pays s’avèrent tout compte fait quelque peu limitées. C’est pourquoi, basée sur la littérature 
disponible, cette thèse propose une analyse de la prévalence et de l’incidence en Europe de la perte des 
dents dans la population adulte et âgée. Par ailleurs, il importe d’examiner les facteurs de risque 
extrinsèques et intrinsèques modulant la perte d’une dent. Les différentes hypothèses formulées 
suggèrent globalement un déclin de la prévalence de l’édentement et de l’incidence des dents perdues 
avec le temps. Au contraire, cette situation s’aggrave en raison d’une santé générale compromise, de 
pauvres conditions socio-économiques et de facteurs de risque tels que le tabagisme. Autre hypothèse : 
les personnes physiquement ou mentalement handicapées, tout comme celles résidant dans les 





Objectif de l’Etude 
 
 
L’étude a pour objectif d’obtenir des données sur la prévalence et l’incidence de la perte des 
dents dans les différents pays européens, de pouvoir en comparer les chiffres et de mesurer 
l’importance de certains facteurs de risque. La discussion des résultats et les conclusions qui en 
découlent doivent apporter un argument supplémentaire afin d’améliorer l’approche de la médecine 




Matériel et Méthodes 
 
 
 La littérature sur la prévalence de personnes édentées et sur l’incidence des dents perdues a été 
recueillie jusqu’au 30 novembre 2006 dans PubMed et par une recherche additionnelle de références 
dans toute une série de revues scientifiques, spécialement celles traitant de l’épidémiologie dentaire et 
des restaurations prothétiques. Les mots clés « tooth loss », « edentulism », « epidemiology », 
« prevalence », « incidence » et « risk factor » ont été différemment combinés afin d’obtenir une large 
base de données. PubMed a extrait exactement 765 titres pour « tooth loss » et « epidemiology ». Une 
liste de 274 articles est ressortie en utilisant les termes « tooth loss », « epidemiology » et « Europe ». 
En remplaçant le terme « epidemiology » par « prevalence » ou « incidence », le même nombre de 
documents a été sommairement catalogué (284 et 276 respectivement). La plupart des références 
figurait cependant dans les 3 recherches effectuées. Les différents critères d’inclusion suivants ont 
permis de faire une sélection : 
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1. Articles tirés des journaux à politique éditoriale (peer reviewed) ou des études à l’échelle 
nationale (National Surveys) 
2. Interviews ou examens cliniques transversaux ou longitudinaux sur une population 
représentative 
3. Echantillon d’une taille minimale de 100 personnes à  l’examen initial  
(nombre défini de manière arbitraire) 
4. Articles publiés en anglais, français ou allemand. 
 
Suivant les critères d’inclusion, 65 articles ont été identifiés. L’obtention de des documents s’est 
effectuée en premier lieu par téléchargement direct sur internet des articles électroniques disponibles, 
puis par une recherche en bibliothèque dans un deuxième temps. Une demande auprès de certains 
collègues travaillant dans différentes universités européennes a complété la liste avec notamment des 
études à l’échelle nationale (National Surveys). Ce travail a finalement permis de répertorier 8 
références supplémentaires aboutissant à un total de 73 articles utilisés pour notre projet. Afin de 
donner une réponse aux hypothèses additionnelles, de nouvelles recherches ont été entreprises sur les 
facteurs de risques de la perte des dents. Néanmoins, en dehors de la liste préalablement définie, aucun 
autre article n’a été retenu. Les articles sélectionnés seront présentés dans la rubrique « résultats » et 
dans la liste de références. 
Faisant référence à l’index PICO (population/intervention/comparison/outcome), toute étude 
faisant intervenir un groupe contrôle et un groupe test et aboutissant à un examen comparatif des 
résultats, se doit d’élaborer une analyse statistique dans le but de minimiser les déviations causées par 
les aspects individuels et propres à chaque participant des deux groupes. Dans la perspective de cette 
revue systématique, étant donné l’absence d’intervention (absence d’une expérimentation nouvelle) et 
la difficulté de comparer les chiffres, aucune méta-analyse n’a été réalisée. Les statistiques présentées 
dans ce texte sont tirées des articles originaux, une certaine précaution dans la lecture et dans l’analyse 
comparative des résultats est donc sagement requise, compte tenu de la différence de procédure et de 






Prévalence de l’édentement total 
 
 
La prévalence de l’édentement total présente une grande diversité parmi les différents pays 
européens (Fig.1) ; elle a, également, beaucoup varié tout au long de ces dernières décennies. Une 
revue d’études réalisée dans les années 80, par exemple, a rapporté un taux d’édentation complète 
allant de 30 à 60% parmi les personnes de plus de 64 ans dans 6 pays différents (Heath 1992 ; Öwall, 
Käyser & Carlsson 1996). Une revue de 55 études réalisées de 1960 à 2001 dans 14 pays européens et 
non européens, a montré un degré élevé de variabilité dans le taux d’édentement total, allant de 3% à 
80% parmi les gens âgés de 60 ans et plus (Nitschke 2004).  Si, en Angleterre, on enregistrait un degré 
d’édentement de 19% au sein de la population de 15 ans et plus en 1969 (Sheiham, Hobdell & Cowell 
1969), en Suède on arrivait à une valeur de 1% chez un groupe d’hommes âgés entre 21 et 54 ans en 
1975 (Mohlin, Ingervall, Hedegard & al. 1979). En 1986, 0%, 0,3% et 2,1% des jeunes Hollandais de 
15-19 ans, 20-24 ans et 25-29 ans respectivement présentaient une perte totale de dents (Kalsbeek, 
Truin, Burgersdijk & al. 1991). Parmi les adultes en âge de 34-44 ans, 1,2% étaient entièrement 
édentés en Espagne en 1989 (Cortes Martinicorena, Moreno Iribas & Ardanaz Aicua 1993), et 0% en 
France en 1994 (Hescot, Bourgeois & Doury 1997). Toujours en France et en Espagne, le 16% des 
individus français de 65-74 ans étaient sans dents en 1990/92 (Bourgeois, Berger, Hescot & al. 1995) 
alors que le taux d’Espagnols édentés du même âge s’élevait à 39,6% en 1989 (Cortes Martinicorena 
& al. 1993). En Finlande, ce même problème touchait 32,1% des sujets de 55 ans (31,6% porteurs de 
prothèses totales, et 0,5% sans prothèses) (Sakki, Knuuttila, Vimpari & al. 1994) et 46% des sujets de 
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76-86 ans en 1990/92 (Nevalainen, Nahri, Siukosaari & al. 1996). La Norvège, quant à elle, 
dénombrait 32,1% d’individus édentés entre 67 et 99 ans selon une étude réalisée de 1996 à 1999 
(Henriksen, Axell, & Laake 2003). Aucun individu édenté n’a été trouvé en Suède parmi les jeunes de 
35 ans vers la fin des années 90 (Axelsson, Paulander, & Lindhe 1998), tout comme parmi les gens de 
moins de 60 ans, plus récemment en 2003 (Hugoson, Koch, Gothberg & al. 2005). 
 




En complément de ces études épidémiologiques ponctuelles dans le temps et dans l’espace, toute 
une série de recherches comparatives et longitudinales, pour la plupart dans les pays nordiques, se sont 
attardées sur la question. Dans une revue de littérature relativement étendue, seulement quatre pays 
(Finlande, Suède, Royaume-Uni et USA) présentaient des données fiables, permettant une projection 
de la prévalence de l’édentation dans les années à venir (Mojon & al. 2004, Fig.2). Néanmoins, le taux 
d’édentement total a rapidement baissé durant les dernières décennies dans différents pays (Osterberg 
& al. 2000 ; Mojon & al. 2004 ; Heath 1992 ; Suominen-Taipale, Alanen, Helenius & al. 1999 ; Kelly, 
Walker & Cooper 2000, Fig.3). 
Fig. 1 
Prévalence de l’édentation en fonction 
de l’âge dans certains pays européens 
(Owall et al.1996). 
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Prévalence des personnes édentées en fonction de l’âge et en fonction du temps au Royaume-Uni 














 Groupes d’âge 
Année 
Fig. 2 
Prédiction de la prévalence de 
l’édentement dans 4 pays bénéfiçiant de 
données fiables (Mojon & al. 2004). 
      
[%] 
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La proportion d’Ecossais sans dents naturelles est tombée de 44% en 1972 à 18% en 1998 
(Nuttall 2001). Une importante investigation réalisée en Suède en 1968/69, puis répétée en 1980/81 
sur un grand groupe de femmes, a mis en évidence les données suivantes; alors qu’il n’y avait qu’une 
légère différence entre les femmes de 38 ans avec un taux d’édentation qui était de 3,9% en 1968/69 et 
1,8% en 1980/81, ce changement fut révélateur pour les femmes de 50 ans, avec un abaissement 
spectaculaire de ce même taux de 18,2% en 1968/69 à 4% en 1980/81. Une réévaluation effectuée en 
1992/93, soit 24 ans après l’examen initial, a révélé 0 et 1% de femmes édentées  parmi celles de 38 et 
50 ans respectivement (Ahlqwist, Bengtsson, Grondahl & al. 1991 ; Ahlqwist, Bengtsson, Hakeberg & 
al. 1999). Toujours en Suède, la proportion de personnes de 50 ans édentées était de 1,9% en 1992, et 
de 0,3% en 2002 (Unell,  Johansson, Carlsson & al. 2006). Une autre étude suédoise sur des sujets de 
55 ans a montré un abaissement du pourcentage d’édentés de 14% en 1987 à 5% 1997 (Fure 2003). En 
Suède encore, 2 groupes d’individus de 70 ans ont présenté une prévalence d’édentement de 16% et de 
7% en 1990/91 et en 2000/01 respectivement (Österberg & Carlsson 2007). Chez des sujets de 40-70 
ans résidant à Jönköping (Suède), le taux d’édentés est tombé de manière spectaculaire de 16% en 
1973 à 1% en 2003 (Hugoson, Koch, Bergendal & al 1995 ; Hugoson & al. 2005). En Finlande, le 
pourcentage de personnes édentées de 30 à 39 ans habitant en zone urbaine et jouissant d’un service 
dentaire bien développé est passé de 2,2% en 1977/78 à 0,8% en 1989 (Hiidenkari, Parvinen & 
Helenius 1997). Toujours en Finlande, parmi la population active (soit entre 15 et 65 ans), la 
proportion d’édentés a diminué de 14% en 1978 à 6% en 1997 (Suominen-Taipale & al. 1999). Alors 
qu’au Royaume-Uni, le taux d’édentés s’élevait à 37% de la population en 1968, avec notamment 22% 
chez les individus de 35-44 ans, seulement 13% de la population n’avait plus de dents naturelles en 
1998 (Steele, Treasure, Pitts & al. 2000). Cette dernière étude a même proposé une estimation de 








 De même, dans les pays avec des conditions socio-économiques similaires, comme les pays 
nordiques par exemple, les différences restent notables (Ainamo & al. 1992 ; Österberg, Era, Gausse-
Nilsson & al. 1995). Dans les années 90, la prévalence de l’édentement total parmi les personnes âgées 
de 75 ans dans une ville suédoise, danoise et finlandaise était de 23%, 45% et 58% respectivement 
(Österberg & al. 1995). A plus grande échelle, un éventail de valeurs a été rapporté pour les sujets 
édentés de 65-74 ans,  cette gamme se situant entre 15% et 72% en Europe (Mojon 2003). L’absence 
de corrélation entre l’édentation totale et l’économie nationale, ou encore le rapport du nombre de 
dentistes par habitant, sont une étonnante conclusion tirée de cette  précédente étude. Il y a quelques 
décennies, dans différents pays, la prévalence de sujets édentés était plus importante chez les femmes 
(Sheiham & al. 1969 ; Cortes Martinicorena & al. 1993, Salonen 1990 ; Ragnarsson, Eliasson, 
Olafsson 1992). Cependant, cette différence s’est généralement atténuée avec le temps (Suominen-
Taipale & al. 1999, Fig.5 ; Österberg & al. 2000 ; Nitschke 2004 ; Mack, Mundt, Mojon & al. 2003 ; 
Hamalainen, Meurman, Keskinen & al. 2004), mais pas dans tous les pays (Walter, Roediger & Rieger 
1999). Deux postulats semblent ressortir de toutes ces recherches : une augmentation de la prévalence 
de l’édentement avec l’âge et une diminution de cette même prévalence avec le temps. Toute une série 
d’autres analyses tendent également vers cette même idée, en Hollande (Battistuzzi, Käyser & Peer 
1987 ; Bouma, Van der Poel 1985), en Suisse (Menghini, Steiner, Helfenstein & al. 2002), en Suède 















Estimation de la prévalence de 
l’édentation complète dans le futur 
(Steele et al. 2000) 
[%] 
Année 
Groupe d’âge (années) 
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Une étude norvégienne a enregistré un faible nombre d’avulsions totales (n=137) sur une période de 
11 mois au sein d’une ville de 170'000 habitants, suggérant une prise de conscience de l’importance 
des soins dentaires et une élévation du rapport dentiste/population (Bouma &al. 1985), une autre 
encore a souligné l’augmentation du risque de perte de la dentition avec l’âge (Hujoel, Loe, Anerud & 
al. 1998). 
               Malgré cette amélioration nette et le déclin manifeste de la proportion de personnes 
entièrement édentées, d’importantes disparités subsistent encore entre différents pays et régions, entre 
classes sociales, et entre différentes habitudes et styles de vie (Hescot & al. 1997 ; Österberg & al. 







 Incidence de l’édentement total 
  
   
 Selon une étude longitudinale portant sur des femmes suédoises, le taux d’édentement total 
était de 22,7% chez les personnes de 54 ans en 1968, de 22,4% à l’âge de 66 ans en 1981, et de 25,7% 
en 1993 à l’âge de 78 ans. Les valeurs respectives pour les sujets de 46 ans en 1968, étaient de 10,2%, 
 
Fig.5 
Prévalence de l’édentement total chez l’homme et la femme en 
fonction du temps (Suominen-Taipale et al 1999) 
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14,4% et 15,3%. Il en a été conclu que la prévalence des femmes édentées a diminué avec le temps 
(Ahlqwist & al. 1999). Une autre recherche effectuée sur un échantillon suédois de sujets de 60, 70 et 
80 ans a révélé une incidence de 1% sur 5 ans, de 1987 à 1992 (Fure & Zickert 1997). En Finlande, 
7,7% des femmes, et 6,7% des hommes de 30 ans et plus ont perdu leurs dents naturelles après une 
période d’observation de dix ans, de 1978 à 1988 (Hiidenkari & al. 1997). Un taux d’incidence de 1-
2% a été noté au Royaume-Uni de 1988 à 1998 pour l’ensemble de la population, avec cependant une 
prédominance chez les individus de plus de 55 ans (Steele & al. 2000). Alors qu’en Suède, l’incidence 
est restée à 1% selon une investigation réalisée chez des personnes de 55, 65 et 75 ans sur une durée de 
10 ans entre 1987 et 1997 (Fure 2003), elle a atteint 4% des sujets de 76-86 ans en Finlande sur 5 ans, 
avec une incidence annuelle de 0,8% (Nevalainen, Närhi, & Ainamo 2004). Toujours en Finlande, une 
enquête longitudinale sur 103 individus (75-85 ans), 7 sur 77 participants ont perdu leurs dents 
naturelles restantes sur une période de 5 ans, impliquant une incidence de 0,2% par an (Närhi, 
Leinonen, Wolf & al. 2000).  Chez un groupe d’individus suédois de 70-79 ans, la plupart des dentés 
n’ont perdu qu’une ou deux dents, et seulement un sujet (2%) est devenu édenté au cours des 9 années 
d’investigation (Nordstrom, Bergman, Borg & al. 1998). Toujours en Suède, dans un échantillon de 
participants de 55-79 ans examinés en 1989 et en 1999, la prévalence d’édentation s’est maintenue à 
5% lors des deux inspections, indiquant un 0% d’incidence (Kronstrom, Palmqwist & Soderfelt 2001). 
Néanmoins, les auteurs recommandent une certaine prudence dans l’appréciation des conclusions, du 
fait qu’il faut tenir compte, dans ce contexte, de la distribution des individus n’ayant pas répondu à 
l’examen de 1999. Il a tout de même été conclu, que seuls des petits changements du statut dentaire 
étaient intervenus. Une autre étude suédoise a comparé transversalement le taux d’édentement chez 
une importante population de 50 ans en 1992 et en 2002. La proportion de personnes édentées est 
passée de 1,9% à 0,3% (Ankkuriniemi & Ainamo 1997). 
  Tout compte fait, peu nombreuses sont donc les études ayant rapporté le pourcentage de 
sujets devenus édentés sur une période déterminée. Les résultats varient en fonction de l’âge et des 




Prévalence des dents perdues 
 
  
 Plusieurs études démontrent que la prévalence des dents perdues augmente avec l’âge 
(Salonen 1990 ; Battistuzzi & al. 1987 ; Borutta, Dapeci, Fischer & al. 1994 ; Nitschke & 
Hopfenmüller 1996). Tout comme pour l’édentement total, il y a des différences évidentes entre les 
pays, mais également au sein d’un même pays, par exemple entre zone urbaine et zone rurale 
(Österberg & al. 2000 ; Mojon 2004 ; Heath 1992 ; Sheiham & al. 1969 ; Kalsbeek & al. 1991 ; 
Henriksen & al. 2003 ; Suominen-Taipale & al. 1999 ; Ahlqwist & al. 1991 ; Österberg & al. 1995 ; 
Henriksen 2003 ; Bouma, Van der Poel, Schaub & al. 1986). 
Dans une région centrale de Suède (Dalarna), des analyses transversales ont été menées avec un 
intervalle de 5 ans. Le nombre moyen de dents restantes chez les sujets de 50 ans était de 22,8 en 
1988, 25,1 en 1993 et de 26,2 en 1998 (Unell 1999). Les valeurs correspondantes de deux régions 
suédoises voisines (Örebro et Östergötland) étaient en 1992 de 24,3 et en 2002 de 23,6. A Göteborg, 
également en 1992, la moyenne du nombre de dents présentes chez les sujets dentés de 60, 70 et 80 
ans étaient de 22, 18 et 15 respectivement (Fure & al. 1997). Dans une autre région du pays, à 
Jonköping, les chiffres correspondants pour les mêmes tranches d’âge examinées en 2003, étaient de 








 Toujours à Jonköping, selon une autre recherche, aucune différence signifiante n’a été 
relevée concernant la perte de dents entre individus résidant en ville et dans les alentours ; il y avait 
néanmoins un rapport avec l’âge : en moyenne 1, 2, 3, 7 et 10 dents étaient absentes chez les 
personnes  non édentées de 30, 40, 50, 60 et 70 ans respectivement, examinées en 1993 (Norderyd & 
al. 1995). En 2003, après dix ans, les valeurs correspondantes étaient de 1, 2, 2, 5 et 7 (Hugoson & al. 
2005). Encore en Suède, d’autres investigations ont rapporté une moyenne de 25,6 dents présentes 
chez des sujets de 21 à 54 ans en 1975 (Mohlin & al. 1979), de 16,2 (ou 15,0 en excluant les éléments 
intermédiaires de pont) chez des hommes dentés et âgés de 68-69 ans (Liedberg, Norlen & Öwall 
1991), et de 16,2 en 1994 chez des octagénaires possédant au moins une dent naturelle (Hanson, 
Liedberg & Öwall 1994). Une ancienne recherche réalisée en 1969 en Angleterre a montré que le 
nombre moyen de dents absentes était de 1,5 chez les jeunes gens de 15-19 ans et de 24,8 chez les 
personnes de 60-65 ans, tout en expliquant que 50 et 75% des dents naturelles étaient perdues chez les 
individus de 45-49 et 55-59 ans respectivement (Sheiham & al. 1969). Deux études finlandaises ont 
mis en évidence, quant à elles, une moyenne de 16,6 dents présentes parmi les hommes dentés et 26,4 
dents présentes parmi les femmes en 1994 (Sakki & al. 1994), et une moyenne de 13,2 chez les 
personnes âgées entre 76 et 86 ans dentées de 1-32 dents en 1996 (Nevalainen & al. 1996). En France, 
les sujets de 65-74 ans examinés en 1990/92 présentaient en moyenne 17 dents par personne 
Fig.6 
Nombre de dents présentes en 
fonction de l’âge en 1973, 1983, 
1993 et 2003 à Jonköping (Suède) 
(Hugoson et al. 2005) 
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(Bourgeois & al. 1995), alors que cette valeur atteignait 27,1 parmi les adultes de 35-44 ans en 1994 
(Hescot & al. 1997). D’après le DMS III, une analyse allemande a comptabilisé une moyenne de 3,9 
dents manquantes par individu sur une population de 35-44 ans, et de 17,6 sur une population de 65-74 
ans en 1997 (Micheelis & Reich 1999). Ces chiffres sont passés respectivement à 2,4 et à 14,1 en 2005 
selon le DMS IV (Schiffner 2006). 
 En marge de ces différences géographiques, la condition dentaire concernant le nombre de 
dents retenues ou perdues s’est modifiée avec le temps. Par exemple, le nombre moyen de dents 
présentes dans 3 groupes de femmes suédoises de 38 ans, examinées en 1968/69, 1980/81 et 1992/93 
était de 23, 26 et 28 respectivement (Ahlqwist & al. 1999). Toujours en Suède, parmi des groupes de 
personnes âgées de 55, 65 et 75 ans, évaluées en 1987 puis en 1997, le nombre moyen de dents 
restantes est passé de 19 à 23 pour le groupe de 65 ans, alors que seules des modifications 
insignifiantes sont apparues dans les deux autres groupes (Fure 2003). Encore en Suède, sur une 
période de 30 ans, la moyenne du nombre de dents présentes chez des personnes de 60 et 70 ans est 
passée de 18 et 13 en 1973, à 23 et 21 en 2005 respectivement (Hugoson & al. 2005). Le Berlin 
Ageing Study a décrit la perte dentaire chez les sujets particulièrement âgés, l’aîné ayant fêté ses 103 
ans. Cette étude a confirmé que la quantité de dents perdues augmentait avec l’âge avancé, bien que 
les participants de 95 ans et plus disposaient encore d’un nombre élevé d’unités dentaires. Les auteurs 
ont attribué ce fait à une espérance de vie plus restreinte parmi les sujets édentés (Nitschke & 









 En 1991, une grande étude menée sur plus de 4000 jeunes recrues de 17 à 29 ans en 
Finlande et faisant suite à toute une série de recherches réalisées depuis 1919, a comparé les 
différentes valeurs enregistrées : le nombre moyen de dents absentes est passé de 0,6 en 1919, à 3,2 en 
1965, puis à 1,2 en 1976 et à 0,5 en 1981. La valeur de 0,1, obtenue en 1986, était identique en 1991 
(Ankuriniemi & al. 1997). Au Royaume-Uni, le nombre de dents présentes en moyenne par personne 
est passé de 23,1 en 1978 à 24,8 en 1998 parmi la population dentée âgée de 16 ans et plus (Steele & 
al. 2000). De 1992 à 1999, le nombre moyen de dents perdues par sujet en Suisse a diminué de 1,0 à 
0,8 chez les jeunes de 20-29 ans, de 3,9 à 2,0 chez les adultes de 40-49 ans, et de 10,4 à 8,8 chez les 
personnes âgées de 60-69 ans (Menghini & al. 2002). Une autre enquête helvétique a également 
permis d’observer une diminution du nombre moyen de dents perdues avec le temps (Zitzmann, 












Nombre de dents naturelles dans la « Berlin Ageing Study » 
(BASE) parmi les individus de différentes tranches d’âge 









Incidence de la perte des dents 
 
 
 Quinze études longitudinales issues de 7 pays concernant le taux d’extractions dentaires 
durant une période d’observation déterminée (2 à 28 ans) montrent que l’incidence annuelle des 
personnes ayant perdu 1 dent ou plus varie de 1% à 14%. Le nombre d’unités dentaires perdues par 
année va de 3 à 24 dents pour une population de 100 individus ; la proportion de dents perdues à 
l’examen initial varie de 0,5% à 28,5% (Haugejorden, Klock & Trovik 2003). En Suède, selon un 
projet réalisé sur une durée de 20 ans, l’incidence du nombre moyen de dents perdues chez des 
personnes dentées âgées de 18 à 65 ans est de 0,15 dents par année ; en outre, il faut mentionner que 
Fig. 8 
Données des enquêtes fédérales sur la santé en Suisse 
en 1992/93 et en 2002/03 chez des personnes de 
différentes tranches d’âge 
 (données de Zitzmann et al. Soumis) 
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les individus ayant initialement moins de dents restantes en 1970 étaient ceux qui en avaient perdu le 
plus (Jansson, Lavstedt & Zimmermann 2002). Une autre recherche, cette fois-ci sur 10 ans, a relevé 
une incidence de 0,095 dents perdues par sujet denté et par an de 1980 à 1990 sur des populations 
suédoises nées en 1909, 1919, 1929, 1939, 1949 et 1959. Le pourcentage d’individus ayant perdu au 
moins une dent s’élève à 34% (Holm 1994). Ces valeurs sont relativement proches de celles obtenues 
dans deux autres études suédoises. Parmi les dentés, la première a enregistré une incidence moyenne 
de 0,18 et 0,28 dents perdues en une année par sujet de 70 et 79 ans respectivement, de 1981 à 1990 
(Nordstrom & al. 1998). La deuxième, réalisée entre 1988 et 1998, a rapporté que 292 dents ont été 
perdues chez 122 (39%) des 309 individus dentés examinés, aboutissant à une moyenne de 0,094 dents 
perdues par individu et par année (Paulander, Axelsson, Lindhe & al. 2004). Toujours en Suède, parmi 
une population de 55 à 79 ans, il est ressorti que le changement dans le statut dentaire le plus 
fréquemment rapporté par les 1965 participants entre 1989 et 1999 est la perte d’une seule dent 
(Kronstrom & al. 2001). En Finlande, une étude longitudinale sur les modifications radiologiques de la 
condition bucco-dentaire sur 5 ans, de sujets nés en 1904, 1909 et 1914, a permis de constater une 
diminution du nombre moyen de dents présentes de 13,2 en 1990/91 à 12,5 en 1995/96 (Närhi & al. 
2000). Dans un échantillon représentatif d’adultes norvégiens, 6,5% de participants ont rapporté avoir 
perdu au minimum une dent durant les douze derniers mois. Parmi ceux-ci, la moyenne du nombre de 
dents perdues est de 1,5 (1-9) dents (Haugejorden & al. 2003). 
 
 Bien que faiblement, l’incidence semble être en baisse avec le temps, alors qu’elle tend à 
augmenter avec l’âge. Chez des individus âgés de 60, 70 et 80 ans, résidant dans une ville suédoise, 
l’incidence respective des dents perdues était en moyenne de 0,4, 0,8 et 1,4 sur 5 ans, soit 0,08, 0,16 et 
0,28 dents perdues par personne et par année respectivement (Fure & al. 1997). Sur une durée de dix 
ans, l’incidence moyenne chez les individus de 65, 75 et 85 ans a été de 0,9, 1,5 et 3,1 dents perdues, 
soit une incidence annuelle et individuelle de 0,09, 0,15 et 0,31 (Fure 2003). Une autre enquête 
suédoise, menée depuis 1968/69 sur des femmes de 38 à 60 ans, a rapporté parmi les sujets dentés, une 
perte dentaire moyenne et individuelle de 1,7 dents entre 1968/69 et 1980/81 (1,4 dents pour les 
femmes nées en 1930 et 2,7 dents pour celles nées en 1908), et une perte dentaire moyenne et 
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individuelle de 1,5 dents entre 1980/81 et 1992/93 (0,8 pour les femmes plus jeunes et 2,7 pour les 
femmes plus âgées) (Ahlqwist & al. 1999). Il est intéressant de souligner que des sujets atteints de 
maladie parodontale et traités de manière conventionnelle présentent une incidence moyenne 
comparable au reste de la population. Ainsi, une étude rétrospective sur la perte des dents chez des 
individus traités en pratique privée a révélé chez 157 sujets une perte de 151 dents sur une période de 
12 ans, avec une moyenne annuelle et individuelle de 0,08 dent (Nicholls 2000). Une valeur extrême 
de 38 dents perdues pour 100 individus par année a été rapportée chez un groupe d’individus non 
traités et atteints de parodontite (Papapanou, Wennstrom, & Grondahl 1989). Un résultat semblable a 
été obtenu par une étude suédoise chez des personnes mentalement handicapées avec une incidence 
moyenne de 3,7 dents perdues sur 10 ans par personne (Gabre, Martinsson & Gahnberg 1999). Ces 
deux dernières incidences contrastent avec celle de 0,05 tirée d’une étude sur le taux de dents perdues 
chez 2799 individus suivis régulièrement sur 5 ans. Le 17% d’entre eux a  subi une ou plusieurs 
avulsions (Worthington, Clarkson & Davies 1999). D’autres études se sont attardées sur la relation 
entre perte dentaire et position de la dent. La plupart des enquêtes concordent sur le fait que les dents 
qui sont perdues le plus rapidement sont les molaires, les canines étant celles que l’on retient le plus 
longtemps (Battistuzzi & al. 1987 ; Anagnou-Varelzides & al. 1986 ; Hujoel & al. 1998 ; Paulander & 
al. 2004 ; Papapanou & al. 1989 ; Worthington & al. 1999). Ces résultats sont également en accord 
avec la 3ème et la 4ème Etude Nationale Germanique sur la santé orale (DMS III et DMS IV) (Micheelis 
& al. 1999; Kerschbaum 2006, Fig.9). D’après une recherche norvégienne, la probabilité de survie 
d’une dent varie également avec la durée de la phase post-éruptive ; ainsi, le risque de chute dentaire 
est le plus élevé lors de la 1ère décennie post-éruptive (2%), puis atteint son niveau le plus bas lors de 
la 2ème décennie (0,2%), et finalement triple lors de la 3ème (0,6%), puis double à la 4ème (1,1%) 
décennie. L’auteur considère aussi la carie, mais également l’orthodontie, les maladies congénitales 
(hypodontie, dent ectopique), les traumatismes et la parodontite comme causes potentielles du degré 











Prévalence de la dentition complète et saine 
 
 
Peu nombreuses sont les investigations qui ont étudié la prévalence de la dentition complète, 
mais la plupart d’entre elles s’accordent à dire que les adolescents et les jeunes adultes possèdent la 
totalité ou la quasi-totalité de leurs dents. En Suède, le nombre de dents maintenues en 2003 était  en 
moyenne de 27 dans toutes les catégories d’individus dentés,  âgés de 15, 20, 30 et 40 ans. A partir de 
50 ans, la valeur déclinait et atteignait le chiffre de 18 à l’âge de 80 ans (Hugoson & al. 2005). Selon 
une investigation germanique menée en 1990/92, aucun sujet de 65 à 74 ans n’avait toutes ses dents 
(Borutta & al. 1994). Dans un échantillon représentatif d’individus de 35 à 44 ans en région française, 
la moyenne du nombre de dents par personne était de 27,1 en 1994, indiquant que la grande majorité 
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Fig. 9 
Topographie de la perte des dents en fonction de la 
position sur l’arcade chez des individus de 65-74 ans 
(DMS IV ; données de Kerschbaum 2006) 
[%] 
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des examinés possédaient l’intégralité de leurs dents (Hescot & al. 1997). En Finlande, parmi les 
individus de 30-39 ans, 40% en 1978/79 et 63% en 1989 présentaient une dentition complète (28 à 32 
dents) (Hiidenkari, Parvinen & Helenius 1996). Dans une étude transversale suédoise, 22,3% des 
personnes âgées de 50 ans ont rapporté qu’elles étaient complètement dentées, alors que dix ans après, 
pour une population du même âge, cette valeur se situait à 36,3% (Unell & al. 2006). Parmi les 
individus de 55 à 79 ans, la proportion de ceux qui ont rapporté être entièrement dentés s’élevait en 
1989 à 27%, puis tombait à 17% durant les dix années suivantes (Kronstrom & al. 2001). Vers la fin 
des années 90, une étude comparative entre la Suède et le Danemark a enregistré un taux d’individus 
possédant toutes leurs dents de 30% et de 19,2% chez les Danois de 45-69ans et 55-69ans 
respectivement, et un taux de 18,2% et 23,4% chez les Suédois de 55-79ans et 55-69 ans 
respectivement, soulignant un certain degré de disparité (Palmqwist, Soderfelt, Vigild & al. 2000). Un 
large projet réalisé sur la population finlandaise en activité a relevé que le taux de dentition complète 
ou quasiment complète (1-5 dents manquantes) avait augmenté de 60% à 80% de 1978 à 1997 
(Suominen-Taipale & al. 1999). Aussi au nord de la Finlande, sur un échantillon examiné en 1997/98, 
56,95% des jeunes nés en 1966 n’avaient perdu aucune de leurs dents (Ylostalo, Sakki, Laitinen & al. 
2004).  
Outre le nombre de dents, l’état de la dentition doit être évalué ; il s’agit ainsi de faire une 
distinction entre une dentition complète (n=28), et une dentition complète et saine (DMFT=0). Les 
données sont encore moins nombreuses dans ce domaine. En Suisse, dans le canton de Zurich, des 
études répétées tous les quatre ans depuis 1964, et menées sur des jeunes de 8, 10, 12 et 14 ans, ont 
montré une forte baisse du DMFT pour toutes les tranches d’âge, notamment avec des chiffres 
inférieurs à 2 en 1996 et 2000 (Marthaler 2004).  En Allemagne, 41,8% des jeunes âgés de 12 ans, et 
0,3% des individus de 65-74 ans jouissaient respectivement d’une dentition saine et complète 
(Micheelis & al. 1999). En 2005, il n’y avait plus que 0,1% des personnes de 65-74 ans qui 
présentaient une telle situation (Schiffner 2006). 
En complément de ces quelques exemples, plusieurs revues indiquent que la grande majorité 
des adolescents et des jeunes adultes conservent, et ont conservé dans le passé récent, la totalité ou la 
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quasi-totalité de leur dentition (Sheiham & al. 1969 ; Kalsbeek & al. 1991 ; Menghini & al. 2002 ; 





Raisons d’extractions dentaires 
 
 
Nombreuses sont les causes énumérées quand il s’agit de transcrire la chute des dents 
permanentes, ou plus vraisemblablement les raisons des extractions dentaires. Aux maladies 
exclusivement dentaires telles que la carie, la parodontite, la péricoronarite et les maladies 
périapicales, viennent s’ajouter les aspects orthodontique et prothétique, les traumatismes et les 
requêtes spécifiques du patient (Reich & Hiller 1993 ; Spalj, Plancak, Juric & al. 2004 ; Richards, 
Ameen, Coll & al. 2005). Néanmoins, la plupart des études concordent sur le fait que la carie dentaire 
représente la raison principale des extractions dentaires, suivie de la maladie parodontale (Fure 2003 ; 
Fure & al. 1997 ; Reich & al. 1993 ; Spalj & al. 2004 ; Richards & al. 2005 ; McCaul, Jenkins & Kay 
2001 ; McCaul, Jenkins & Kay 2001). En 2002, une étude menée au Pays de Galles a rapporté 59% 
d’avulsions dues à la carie suivie de la maladie parodontale (29,1%) (Richards & al. 2005). Proche de 
cette valeur, une recherche sur des sujets croates de plus de 15 ans en 1998/99 a rapporté que dans plus 
de 50% des cas les dents étaient extraites pour cause de carie, suivie des maladies endodontiques et 
péri-apicales dans une proportion de 27%, la parodontite ne comptant que pour 23% des avulsions 
(Spalj & al. 2004). Selon une étude longitudinale sur 10 ans en Suède, la carie était responsable de 
60% des extractions et la parodontite de 35% parmi les individus âgés de 55, 65 et 75 ans en 1987 
(Fure 2003). Toujours en Suède, 60% des dents étaient perdues en raison de la carie chez des 
personnes de 60, 70, et 80 ans de 1987 à 1992, atteignant un taux de 77% chez les individus les plus 
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âgés (Fure & al. 1997). Une étude comparative écossaise a relevé une modification au cours des deux 
dernières décennies : alors qu’en 1984, la maladie parodontale représentait la raison principale 
d’avulsion dentaire chez les individus de plus de 40 ans, la carie est devenue la cause dominante en 
1999, et ce dans toutes les catégories d’âge à partir de 20 ans. Ainsi, les dents ont été perdues dans 
54,7% des cas par suite de carie et dans 16,7% des cas à cause de maladie parodontale. L’orthodontie 
est passée pour être la raison principale des avulsions chez les sujets de moins de 20 ans (McCaul & 
al. 2001). D’après une autre étude menée en Allemagne occidentale en mars 1990, les personnes en 
dessous de 39 ans ont perdu plus de dents à cause de la carie que de la parodontite. Cette tendance 
semble s’inverser avec l’âge, la maladie parodontale devenant plus prévalente que la carie chez les 
sujets entre 40-60 ans. En conclusion, le nombre d’avulsions dues à la carie est en diminution, ce qui 





Facteurs de risque de la perte des dents 
 
 
Outre des facteurs « purement pathologiques » liés aux maladies dentaires, une influence non 
négligeable de facteurs liés à la démographie, au statut socio-économique, au degré de formation et au 
comportement individuel (tabagisme, habitudes d’hygiène, consultations chez le médecin-dentiste) 
n’est plus à démontrer. Selon une étude faite déjà aux USA en 1959, puis répétée en 1987, il a été 
conclu que la perte de toutes les dents était provoquée autant par les facteurs comportementaux que 
par les facteurs liés à la maladie, ces derniers étant, par contre, bien plus importants dans la perte 




La localisation géographique 
 
Mises à part les maladies dentaires à proprement parler, d’autres facteurs non pathologiques 
interviennent également dans la perte d’unités dentaires (Fig. 10). Les résultats concernant la 
prévalence de l’édentement total ou le nombre moyen de dents retenues par individu divergent d’un 
pays à l’autre, mais également d’une région à l’autre au sein du même pays.  
 
        
 
 
Une étude comparative réalisée dans trois localités nordiques sur des sujets de 75 ans a 
rapporté un taux d’édentation totale de 23% à Göteborg (Suède), 45% à Glastrup (Danemark) et 58% à 
Jyväskylä (Finlande)  (Österberg & al. 1995). Selon une enquête menée en 1998-99, il existe une 
certaine parallèle entre la proportion d’édentés complets dans un groupe d’individus danois de 45-69 
ans (6,2%) et un groupe d’individus suédois âgés de 10 de plus (6,9%). Parmi les personnes de 55-69 
ans, 9,4% sont édentées au Danemark, et 4,8% en Suède (Palmqwist & al. 2000). Au Royaume-Uni, 
une continuité dans les différences régionales a été remarquée en 1998 : alors que l’Ecosse se situe 
comme le pays avec le pourcentage d’édentement complet le plus élevé (17%), L’Irlande du Nord  
(12%) et le sud de l’Angleterre (10%) représentent ceux avec le moins d’édentés totaux (Steele & al. 
Fig. 10 
La proportion de personnes 
édentées en fonction de 
différentes variables en Suède 
(Osterberg et al. 1995). 
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2000). Toute une série d’études ont cherché à comparer les statuts dentaires au sein d’un même pays, 
puis notamment à relever les différences entre zone urbaine et rurale. En 1969, une comparaison du 
statut dentaire entre une population industrielle londonienne et différentes régions britanniques a fait 
état d’une prévalence d’édentation plus faible chez les sujets de Londres que dans toute autre région 
(Lancashire, Cumberland). L’auteur a justifié cette variation interrégionale par une différence dans 
l’attitude du patient et du médecin-dentiste dans la prise en charge des soins dentaires (Sheiham & al. 
1969). En Hollande, une enquête sur 3'526 adultes âgés de 15-74 ans a relevé un taux d’édentement 
plus élevé au nord du pays en comparaison avec l’ouest (Kalsbeek & al. 1991). Une différence 
régionale concernant le nombre de dents présentes a également été observée dans trois régions 
norvégiennes regroupant une région A (sud-est et capitale), une région B (ouest et centre) et une 
région C (nord) sur 582 sujets de 67 à 99 ans en 1996-1999 (Henriksen & al. 2003). D’un point de vue 
strictement « dentaire », les zones rurales semblent désavantagées par rapport aux zones urbaines en ce 
qui concerne la prévalence des dents présentes et la proportion d’édentation totale. Une analyse 
hollandaise sur la perte d’organes dentaires a rapporté que les jeunes présentaient un risque au moins 
2x plus important de subir une avulsion de toutes les dents en zone rurale (avec un rapport dentiste par 
habitant de 1 :5'700) qu’en zone urbaine (avec un rapport de 1 : 2'500). Bien que les individus résidant 
en zone rurale disposaient d’un niveau de formation moins élevé, les différences socio-économiques 
n’étaient cependant pas suffisamment accentuées pour justifier complètement l’importante disparité 
des résultats obtenus. (Bouma & al. 1986). Une étude longitudinale finlandaise menée de 1978 à 1997 
sur la population active a mis en évidence une différence plus importante du nombre d’adultes édentés 
au nord de la Finlande que dans la capitale : en 1978, le nombre de sujets édentés était trois fois 
supérieur au Nord, et en 1997 cette valeur avait même quadruplé (Suominen-Taipale & al. 1999). 
Contrairement à d’autres études, une enquête suédoise entreprise en 1968 et exercée jusqu’en 1980/81 
a également mentionné que significativement plus de femmes ayant grandi en milieu urbain étaient 
devenues édentées en comparaison avec celles issues du milieu rural. D’autres études évoquent encore 
la géographie comme facteur de risque dans la perte des dents (Mohlin & al. 1979 ; Treasure & al. 
2001) ou mentionnent les différences régionales liées vraisemblablement à la différence de culture en 
ce qui concerne l’impact des problèmes bucco-dentaires sur la qualité de vie (Sheiham, Steele, 
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Marcenes & al. 2001). Finalement, il faut néanmoins citer qu’aucune différence significative de la 
perte des dents n’a été relevée dans une enquête sur des sujets suédois de 30, 40, 50, 60 et 70 ans entre 
les individus résidant dans la ville de Jonköping, et ceux résidant dans le reste de la région (Norderyd 
& al. 1998). Il en va de même en France, où le nombre moyen de dents manquantes et de lésions 
dentaires examinées chez des sujets de 35-44 ans en 1994 ne dépendait pas du lieu de résidence, 
urbain ou rural (Hescot & al.1997). 
 
 
        
 
Le statut socio-économique 
 
Le statut socio-économique semble avoir une implication non négligeable sur la perte des 
dents, bien que cette influence tende à diminuer avec les années. C’est ce que dit une étude 
longitudinale suédoise sur des femmes de 38, 50 et 60 ans, réalisée en 1968/69 puis en 1980/81. 
L’amélioration de la condition dentaire est intervenue chez toutes les femmes au fil des ans 
indépendamment du statut socio-économique : cependant, bien que ce soient chez les femmes de 50 
ans issues des classes sociales inférieures qu’une diminution considérable du taux d’édentement total 
de 1968/69 à 1980/81 ait été observée, la corrélation entre nombre de dents et statut socio-économique 
reste étroite (Ahlqwist & al. 1991). En 1986 une enquête sur 3526 adultes hollandais âgés de 15 à 74 
ans a rapporté que le pourcentage de personnes édentées était presque 2x plus élevé parmi les basses 
classes sociales (Kalsbeek & al. 1991). De la même manière, une analyse effectuée en Suède sur 157 
sujets âgés de 80 ans et plus a revélé que les groupes sociaux inférieurs, et ceux ayant reçu une 
formation élémentaire présentaient un risque plus élevé d’avoir des caries coronaires et d’être édentés 
(Avlund, Holm Pedersen, Morse & al. 2005). Par ailleurs, d’après une recherche réalisée de septembre 
2000 à février 2003 sur les sans-abri à Stockholm (Suède), ces derniers ont généralement 3-4 dents en 
moins que le reste de la population, l’extraction étant moins onéreuse que les traitements 
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conservateurs (De Palma, Frithiof, Persson & al. 2005). Nombreuses sont les études qui aboutissent au 
même résultat, confirmant que les individus appartenant aux classes sociales défavorisées possèdent 
moins de dents ou présentent un risque accru d’en perdre ultérieurement et d’aboutir à une édentation 
complète (Hescot & al. 1997 ; Österberg & al. 1995 ; Ragnarsson & al. 1992 ; Battistuzzi & al. 1987 ; 
Hanson & al. 1994 ; Ylostalo & al. 2004 ; Cabrera, Hakeberg, Ahlqwist & al. 2005 ; Lowe, 
Woodward, Rumley & al. 2003). Non seulement le nombre moyen de dents restantes, mais également 
d’autres aspects en rapport avec le contexte bucco-dentaire sont en relation avec le statut socio-
économique : il y a un gradient social évident dans l’indice d’auto-perception de la santé orale 
(satisfaction avec ses propres dents, capacité à mastiquer, nombre de dents restantes) (Stahlnacke, 
Soderfelt, Unell & al. 2003) et dans l’impact de la santé orale sur la qualité de vie (Sheiham & al. 
2001), toujours en défaveur des basses classes sociales. Afin d’illustrer davantage ce phénomène, une 
étude comparant le statut dentaire en Suède et au Danemark a rapporté que le revenu et le niveau de 
formation n’avaient aucun impact chez les Suédois classés dans la catégorie des individus avec le 
meilleur état dentaire, alors que ces mêmes facteurs en avaient de manière significative chez les 
Danois de cette même catégorie. L’auteur explique cette différence par la mise au point depuis 1974 
d’une Assurance Dentaire Publique en Suède visant à promouvoir des soins dentaires de qualité pour 






Outre le statut socio-économique, le niveau d’instruction semble également être corrélé au 
contexte dentaire. D’après les résultats obtenus par une investigation longitudinale suédoise, les 
femmes de 38 et 50 ans avec une formation inférieure avaient en 1968/69 moins de dents que celles 
avec une formation supérieure. Cette différence existait toujours en 1980/81 (Ahlqwist & al. 1991). 
Une enquête sur l’édentement total chez les adultes actifs en Finlande a signalé en 1997 qu’il y avait 
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plus d’édentés parmi les individus avec une formation de durée réduite (<9ans) par rapport à ceux 
ayant une formation plus longue (>10ans).  La fraction d’édentés parmi les individus avec une 
formation courte a cependant diminué, passant de 1/5 en 1978 à 1/6 en 1997 (Suominen-Taipale & al. 
1999). En 1998, une autre étude provenant du Royaume-Uni et exercée sur 3'817 sujets âgés de 16 ans 
et plus, a indiqué que la probabilité d’être entièrement édenté était 9x plus élevée chez les sujets sans 
qualification et 4x plus élevée chez les sujets avec une formation en-dessous du niveau élémentaire 
(Treasure & al. 2001). Dans le même ordre d’idées, selon une investigation réalisée en Norvège de 
1999 à 2000, la probabilité d’avoir perdu 1 ou plusieurs dents durant les 12 derniers mois était plus 
faible chez les individus avec plus de 12 ans de formation que chez ceux avec une formation moindre 
(Haugejorden & al. 2003). D’autres recherches confirment cette implication du niveau d’instruction 
non pas uniquement dans le taux d’édentation complète, mais également en ce qui concerne le statut 
dentaire dans sa globalité (Paulander & al. 2004 ; Palmqwist & al. 2000 ; Avlund & al. 2005 ; 





En marge du statut socio-économique et du niveau d’instruction, l’état civil joue aussi un rôle 
dans le contexte oral : plusieurs études ont rapporté que les individus mariés ou en cohabitation 
tendent à conserver une meilleure condition bucco-dentaire par rapport aux individus célibataires et 
vivants seuls, aux individus divorcés ou veufs (Suominen-Taipale & al. 1999 ; Ahlqwist & al. 1991 ; 
Treasure & al. 2001 ; Worthington & al. 1999). En Suède, une étude longitudinale a relevé que les 
femmes divorcées avaient perdu une moyenne de 3,8 dents par personne sur une période de 12 ans, 





Le style de vie et le tabac 
 
Finalement, en synergie avec ces quelques facteurs, on ne peut faire abstraction du régime 
alimentaire, de la fréquentation des services dentaires, des activités quotidiennes que l’on peut 
regrouper sous la notion de « style de vie », ou encore « comportement ». D’après une enquête 
finlandaise menée en 1990/91, le risque d’avoir un nombre de caries égal ou supérieur à trois 
augmente de 2,7 fois chez les sujets de 55 ans avec un mauvais style de vie (consommation de sucre, 
tabagisme, alcoolisme, sédentarité). Le nombre de dents est, au contraire, davantage associé à la classe 
sociale qu’au style de vie ; l’auteur explique ce phénomène par le fait qu’un faible statut social  incite 
généralement l’individu à choisir le traitement le moins onéreux et le plus radical. L’effet d’un 
mauvais style de vie sur un individu de classe sociale élevée est quelque peu contrecarré par une visite 
plus fréquente chez le dentiste, et par les soins conservateurs prodigués (Sakki & al. 1994). Une autre 
investigation, suite à une multitude d’analyses de régression, a montré que les aspects liés au style de 
vie (tabagisme, faible activité physique) étaient en rapport avec une détérioration plus marquée du 
contexte bucco-dentaire (Österberg & al. 1995). 
 
En effet, une série d’études a mis en évidence l’effet néfaste du tabagisme sur l’état parodontal 
et sur le statut dentaire globalement (Axelsson & al. 1998 ; Paulander & al. 2004 ; Jansson, Lavstedt & 
Frithiof 2002). Plusieurs observations ont été tirées d’une investigation longitudinale sur 1462 femmes 
suédoises âgées de 38 à 60 ans de 1968/69 à 1980/81: d’après l’analyse transversale, le tabac est lié à 
un taux d’édentement plus élevé et à un nombre de dents restantes plus faible ; selon l’examen 
longitudinal, les fumeurs ont perdu en moyenne 3,5 dents alors que les non-fumeurs en ont perdu 2,1, 
et ce, proportionnellement au degré d’exposition au tabac. 
Malgré l’ajustement de certaines variables contextuelles comme le degré de formation, le statut socio-
économique, l’état civil, la fréquence de brossage, la fréquentation chez le dentiste et le nombre initial 
de dents, cette corrélation est maintenue. En outre, le nombre moyen de dents perdues est 
proportionnel au nombre de cigarettes consommées par jour (Ahlqwist, Bengtsson, Hollender & al. 
1989). En Islande, une autre recherche longitudinale de 1985 à 1987 sur 1023 individus âgés de 52 à 
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79 ans a rapporté parmi les non-fumeurs un taux d’édentation plus faible que parmi les ex-fumeurs, 
qui à leur tour présentaient une incidence plus basse que les fumeurs (Ragnarsson & al. 1992). Une 
autre étude suédoise réalisée sur 10 ans a calculé que la probabilité de perdre des dents était 4,55 x 
plus élevée chez les jeunes sujets (1939-1959) fumant plus de quinze cigarettes par jour que chez les 
non-fumeurs (Holm 1994). Toujours en Suède, une investigation sur des sujets de 35, 50, 65 et 75 ans 
concernant la relation tabac-état dentaire a fourni un bon nombre de données. Le pourcentage de 
personnes édentées parmi les 75 ans chez les non-fumeurs et les fumeurs s’élevait à 35% et 41% 
respectivement. La différence entre le nombre moyen de dents manquantes chez les fumeurs et les 
non-fumeurs augmentait avec l’âge de 35 à 75 ans, suggérant un risque accru pour les fumeurs de 
longue date (Axelsson & al. 1998). D’après une analyse finlandaise sur 293 sujets âgés de 75, 80 et 85 
ans, la probabilité d’être édentés entièrement chez les fumeurs est de 2,42 x plus élevée que les non-
fumeurs (Xie & Ainamo 1999). Finalement une autre étude finlandaise a relevé un point intéressant : 
le tabagisme est corrélé à la perte des dents, et ce même parmi les jeunes de 31 ans. L’auteur pensait 
qu’en maintenant une bonne hygiène buccale, et en contrôlant le statut socio-économique, l’effet nocif 
du tabac n’aurait pas été suffisamment néfaste pour induire une perte de dents dans cette catégorie 
d’âge. Les résultats ont montré que, malgré l’ajustement de ces variables, la relation tabac-dent perdue 
demeurait étroite, proportionnelle au degré d’exposition à la cigarette. Nombreuses sont les enquêtes 
qui démontrent une mortalité dentaire augmentée chez les fumeurs, un plus grand nombre de caries, 
une accumulation de plaque plus abondante, une perte d’attache plus importante, un risque de perdre 
une dent plus élevé et globalement un statut dentaire plus dégradé que chez les non-fumeurs ; 
(Österberg 1995 ; Paulander & al. 2004 ; Worthington & al. 1999 ; Jansson & al. 2002). 
En plus de l’effet toxique dû à la composition chimique du tabac, à l’égard de l’organe 
dentaire, d’autres facteurs doivent être pris en considération : les fumeurs ont tendance à aller moins 
fréquemment chez le dentiste et à être plus souvent divorcés que les non-fumeurs (Ylostalo & al. 
2004; Ahlqwist & al. 1989). Finalement, la corrélation entre tabagisme et perte dentaire totale n’a pas 
été éclaircie d’après les résultats obtenus dans une recherche finlandaise sur la population active. En 
1978, 23% des femmes non-fumeurs et 10% des femmes fumeurs étaient édentées ; en 1997 les 
valeurs respectives étaient de 7% et 4%. La situation était inversée chez les hommes, avec un taux 
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d’édentés de 12% et 8% en 1978 e 1997 parmi les fumeurs, et un taux de 4% en 1978 et 1997 parmi 
les non-fumeurs. L’auteur explique ces chiffres par un lien étroit entre tabac et instructions : en 1978, 
les femmes fumeuses auraient reçu une formation plus étendue (10,3 ans) et sembleraient avoir un 






Un autre facteur individuel, lié au comportement, semble être le niveau d’anxiété générée par 
la visite chez le médecin-dentiste. Effectivement, il n’est pas à démontrer que le patient ne va pas chez 
le dentiste par plaisir, ni pour y suivre des soins agréables. Au contraire, certains sujets peuvent 
éprouver une véritable réticence aux soins dentaires, ce qui peut notamment les inciter à ne jamais 
consulter le médecin-dentiste, avec bien entendu toute une série de répercussions pour l’état bucco-
dentaire. Une enquête islandaise a rapporté que plus de 60% de sujets appartenant au groupe « non-
anxieux » visitaient  régulièrement le dentiste. Par ailleurs, les personnes anxieuses présentent un 
nombre de dents plus petit que les personnes non anxieuses. En conclusion, plus la crainte est 
prononcée, et plus les conséquences sont néfastes pour le nombre de dents présentes et le statut 
dentaire dans sa globalité (Ragnarsson, Arnlaugsson, Karlsson & al. 2003). A plus large échelle, 
l’anxiété liée à la médecine dentaire touche de manière sévère 1 personne sur 10 selon une 
investigation britannique, et semble avoir un impact négatif de la santé orale sur la qualité de vie ; les 
personnes très anxieuses ont 2x plus de risques de connaître le rapport santé orale/qualité de vie le plus 









La santé bucco-dentaire peut également être corrélée à la santé générale et représenter même 
un indicateur de risque pour la mortalité, la morbidité et la capacité fonctionnelle de l’individu. Ainsi 
en Ecosse, une étude réalisée sur des sujets de 25-74 ans a signalé que la perte totale des dents était en 
relation avec la prévalence de la maladie cardio-vasculaire, et inversément proportionnelle au taux 
plasmatique de vitamine C, suggérant un lien entre un risque accru pour la maladie cardio-vasculaire 
et une faible consommation de jus de fruits (Lowe & al. 2003). Une analyse longitudinale suédoise de 
1968/69 à 1992/93 a indiqué que le nombre de dents manquantes était associé à un taux de mortalité 
augmenté, toutes causes de mortalité confondues, sauf pour le cancer, dont la mortalité tout comme la 
morbidité ne semblent pas suivre cette même tendance (Cabrera & al. 2005). Une autre investigation 
suédoise menée de 1970 à 1997 sur 1393 sujets âgés de 18 à 65 ans a rapporté un score de santé orale 
(basé sur 4 critères : nombre de dents perdues, cariées, avec lésions péri-apicales, et perte osseuse 
marginale) inférieur parmi les individus décédés durant la période d’exploration ; une pauvre condition 
bucco-dentaire étant liée à un risque de mortalité accru,  toutes causes confondues, même après 
exclusion des individus ayant succombé aux maladies cardio-vasculaires (Jansson & al. 2002). Une 
revue récente a montré, chez les hommes, une relation intéressante et quasi linéaire entre le nombre de 





Fig. 11  
Relation entre nombre de dents à l’âge de 70 ans, et la mortalité à 7 ans (Osterberg &al. Soumis) 
 
 
Selon une recherche exercée sur des sujets de 75 ans dans 3 régions nordiques, un état bucco-
dentaire détérioré était associé à une capacité physique et respiratoire réduites (vitesse de marche à 
pied, puissance maximale). De même, un nombre de dents plus restreint est corrélé à un 
affaiblissement de certaines fonctions sensorielles (temps de réaction, fonction auditrice). Le statut 
dentaire apparaît donc comme un marqueur de la capacité fonctionnelle chez les personnes âgées 
(Österberg & al.1995). 
A l’inverse, certains troubles systémiques peuvent agir comme facteurs aggravants de la 
situation bucco-dentaire. Chez les individus de plus de 80 ans, ceux qui présentent une fonction 
cognitive réduite, traduite par un score MMSE relativement bas (MMSE= MINI-MENTAL STATE 
EXAMINATION ; échelle établie d’après 6 aspects de la fonction cognitive : orientation dans le 
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temps et l’espace, répétition, concentration, mémoire à court terme, langage et compréhension) ont 
tendance à développer plus facilement des caries coronaires, à avoir un nombre restreint de dents 
naturelles (entre 0 et 4), puis à visiter moins régulièrement le médecin-dentiste que les sujets avec des 
scores plus élevés (Avlund, Holm-Pedersen, Morse & al. 2004). Les sujets avec un faible MMSE 
montrent également une plus grande difficulté à s’adapter à de nouvelles prothèses, aboutissant à une 
fonction masticatrice insuffisante (Taji, Yoshida, Hiasa & al. 2005). Aussi, d’après une investigation 
menée en Australie vers la fin des années 90 sur des sujets vivant de manière indépendante, ceux 
atteints de démence présentaient une condition orale dégradée par rapport aux sujets non déments. 
Cette détérioration était fonction de la sévérité de la démence (Chalmers, Carter & Spencer 2003). 
Une investigation suédoise évaluant l’incidence des dents perdues chez les handicapés 
mentaux sur une période de 10 ans a enregistré une moyenne de 3,7 dents par personnes malgré un 
suivi dentaire régulier, avec une perte plus accentuée parmi les sujets qui ne collaboraient quasiment 
pas lors des soins dentaires. La cause principale des extractions étant d’origine parodontale (58%), 
l’auteur explique cette incidence par la difficulté à maintenir une hygiène bucco-dentaire 
professionnelle et efficace (Gabre & al. 1999). D’après une étude réalisée sur des individus de 75, 80 
et 85 ans résidant à Helsinki (Finlande), un antécédent de fracture d’os était plus prévalent parmi les 
sujets édentés que parmi les patient dentés. Hormis le tabac et un antécédent de fracture osseuse, 





Personnes en institution 
 
 
Au fil des années, toute une série d’études ont rapporté une pauvre condition bucco-dentaire 
chez les patients en institution, suggérant la nécessité d’améliorer les programmes d’hygiène bucco-
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dentaire dans ce genre d’établissement (Sheiham & al. 2001 ; Angelillo, Sagliocco, Hendricks & al. 
1990 ; Nitschke, Vogl, Töpfer & al. 2000). D’après une investigation menée dans les pays nordiques, 
sur des individus de 75 ans, le fait d’habiter en institution apparaît comme un indicateur de 
détérioration de l’état dentaire (Österberg & al. 1995). Une importante proportion d’édentés totaux a 
été observée lors de plusieurs analyses : 78% pour des patients de 58-99 ans en Irlande en 1984 
(Lemasney & Murphy 1984), 71% pour des patients de 81 ans au Royaume-Uni en 1990 (Tobias & 
Smith 1990), et même 89% pour des patients de 75 ans et plus aussi au Royaume-Uni en 1992 
(Merelie & Heyman 1992). En outre, la prévalence des édentés totaux en Espagne est plus élevée 
parmi les personnes examinées dans 17 institutions et atteint plus de 50% des patients au-dessus de 65 
ans (Baciero, Goiriena de Gandarias & Perez 1998). Les résultats d’articles récents de 2004 et 2005 
indiquent que la situation n’a pas réellement évolué et que les soins en institution se limitent 
particulièrement aux traitements d’urgence, favorisant les extractions au détriment de solutions plus 
conservatrices (Simunkovic, Boras, Panduric & al. 2005 ; Peltolta, Vehkalahti & Wuolijoki-Saaristo 
2004 ; Adam & Preston 2006 ; Frenkel, Harvey & Newcombe 2000). Ainsi, en Finlande, une 
proportion de 42% d’individus de 60 ans et plus, résidant dans un établissement hospitalier de 
Helsinki, présentaient un édentement complet en 2000 (Peltolta & al. 2004). Une valeur similaire est 
ressortie d’une enquête menée sur une population de 58-99 ans vivant dans un centre médico-social à 
Zagreb (Croatie) où  45,3% des personnes étaient entièrement édentées en 2005 (Simunkovic & al. 
2005). Plus récemment encore, une investigation réalisée au Royaume-Uni en 2006 dans 4 institutions 
différentes a révélé que parmi les résidents de plus de 64 ans, une moyenne de 28,2 dents étaient 
absentes chez les personnes sans démence ou avec une démence légère, et une moyenne de 27,3 dents 
manquaient chez les personnes souffrant de démence modérée à sévère. Le taux d’individus sans 
aucune dent naturelle touchait 70% des patients avec légère ou sans démence, et 63% des patients plus 
gravement atteints. Le degré de sévérité de la démence semble donc avoir un effet délétère 
supplémentaire sur les conditions bucco-dentaires déjà compromises des patients habitant en 




Synthèse des résultats 
La sélection d’une multitude de documents, le tri d’un grand nombre d’articles et le traitement d’une 
importante quantité d’informations ont permis l’établissement d’une base de données considérable. 
Afin de rendre plus agréable la lecture de cette thèse et dans le but d’en faire ressortir les aspects 
intéressants, un compte rendu global des résultats est présenté. 
En premier lieu, les données sur la prévalence des personnes édentées et l’incidence des dents perdues 
présentent une grande diversité parmi les différents pays européens. La disponibilité des informations 
varie également d’un pays à l’autre. D’une manière générale, la prévalence des personnes édentées et 
l’incidence des dents perdues sont en baisse au cours de ces dernières années. A l’inverse, ces mêmes 
variables augmentent avec l’âge. Nombreux sont les facteurs de risque impliqués dans la perte d’une 
dent : aux facteurs strictement pathologiques comme la carie ou la parodontite viennent s’ajouter toute 
une série de facteurs extrinsèques (comme le tabagisme, la classe sociale, l’éducation, l’état civil, la 
localisation géographique, la santé générale, l’accès aux soins dentaires, la culture et les habitudes 
d’hygiène bucco-dentaire) qui peuvent se combiner, et qui peuvent à leur tour favoriser le 
développement ou la progression d’une maladie dentaire. La part de responsabilité de chaque agent 
demeure toutefois incertaine. Finalement, les individus résidant dans les institutions semblent 
présenter un état bucco-dentaire plus détérioré et une perte de dents plus importante que les individus 


















Multitude de facteurs impliqués 







Donner une simple et unique réponse à la question posée dans le titre s’avère relativement 
complexe malgré le grand nombre de documents recueillis. La qualité des études variant énormément, 
la comparaison transversale et longitudinale paraît difficile, d’autant plus que la santé orale subit 
rapidement de nouveaux changements avec le temps. Par ailleurs, seul un nombre limité de pays 
dispose d’une multitude de données concrètes et fiables. Une revue récente n’a répertorié d’études sur 
l’édentement que dans trois pays européens (Finlande, Suède, Royaume-Uni), et seulement deux 
d’entre elles ont été répétées dans le but d’établir une projection sur l’avenir dans ces prochaines 
décennies (Mojon & al. 2004). Compte tenu des limites de cette dernière analyse, les auteurs ont 
conclu que la prévalence de l’édentation totale tomberait de 60 à 50% dans les 20 prochaines années, 
ce qui affecterait l’approche de la médecine dentaire restauratrice.    
 On ne peut bien évidemment pas entamer une discussion approfondie du thème abordé sans 
en citer les nombreuses limitations et sources d’erreurs. Avant tout, la santé dentaire évoluant 
rapidement, de nouvelles données sont régulièrement nécessaires. Ainsi, la haute prévalence de jeunes 
personnes complètement édentées rapportée pour des populations hollandaises dans les années 80 
(Kalsbeek & al.) n’est plus valable actuellement en Europe, ni même en Hollande. Le recrutement de 
sujets à investiguer demande beaucoup d’effort à tous les âges. Les retraités sont légèrement plus 
disponibles, cependant leur suivi à long terme est plus aléatoire car leur espérance de vie chute 
(Hamalainen & al. 2004). En outre, plusieurs enquêtes ont relevé un état bucco-dentaire sensiblement 
différent entre les participants et les non-participants, ces derniers présentant généralement des 
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conditions orales moins favorables (Sakki & al. 1994). Les participants décédés en cours d’étude 
montrent également cette même tendance (Hamalainen & al. 2004).  
En marge de ces disparités, les différentes enquêtes n’ont pas toutes le même centre d’intérêt, 
ni la même finalité : dans certains documents il s’agit de rapporter une auto-évaluation faite par le 
patient lui-même concernant son statut dentaire (Suominen-Taipale & al. 1999 ; Steele & al. 2000 ; 
Kronstrom & al. 2001 ; Haugejorden & al. 2003 ; Nunn & al. 2000 ; Stahlnacke & al. 2003), dans 
d’autres, il est plutôt question de discuter les résultats issus de clichés radiologiques uniquement 
(Närhi & al. 2000), ou basés sur un examen clinique approfondi (Steele & al. 2000 ; Hamalainen & al. 
2004 ; Nevalainen & al. 2004 ; Nordstrom & al. 1998 ; Paulander & al. 2004 ; Nunn & al. 2000 ; 
Richards & al. 2005). Les tranches d’âge sélectionnées, le nombre d’individus recrutés et la durée 
d’investigation varient d’une étude à l’autre. 
Au-delà des diverses formes de procédure, les sources d’erreurs attribuables aux méthodes et 
aux manipulations ne sont pas négligeables non plus. Initialement, on effectue l’énumération des dents 
présentes : certaines analyses considèrent les dents de sagesse, alors que la plupart d’entre elles les 
exclue. En outre, peut-on admettre un élément intermédiaire de pont comme une dent restante ? A 
nouveau, dans la plupart de ces investigations, une dent relativement délabrée semble être reconnue en 
tant qu’unité dentaire alors que le reste radiculaire n’est pas pris en compte… à quel niveau se situe 
donc la limite ? 
 Les auteurs diffèrent par ailleurs dans la manière d’exposer les résultats : concernant 
l’incidence des dents perdues par exemple, certains d’entre eux relèvent le pourcentage de sujets ayant 
perdu au moins une dent par rapport à tous les sujets examinés, d’autres préfèrent mesurer le nombre 
de dents perdues par sujet et par unité de temps pour la totalité des participants, ou encore pour la 
fraction des participants dentés uniquement. Malgré la prise en considération de tous ses points qui 
perturbent la précision et l’exactitude des différents résultats obtenus, il est intéressant de remarquer 
que la plupart des études s’accordent sur bon nombre d’aspects et que, dans les grandes lignes, il en 




Si la comparaison entre pays n’est pas simple en matière de prévalence de personnes 
complètement édentées, de manière générale celle-ci est néanmoins en voie de régression depuis ces 
dernières décennies. Non seulement la proportion d’édentés est en baisse, mais également le nombre 
de nouveaux édentés par unité de temps ; en d’autres mots, l’incidence. Les individus présentant au 
moins une dent sont donc toujours de plus en plus nombreux, les plus jeunes jouissant pour la plupart 
d’une dentition complète. De la même manière, le nombre moyen de dents restantes a nettement 
augmenté au fil des dernières années parmi les gens dentés (fig.6). Cependant, même avec un déclin de 
la prévalence de l’édentement de 1% par année dans la plupart des pays industrialisés, on ne peut 
s’attendre à un brusque ralentissement du traitement des arcades édentées dans les vingt prochaines 
années. La diminution du taux d’édentés est contrebalancée par une espérance de vie plus longue. La 
croissance démographique devrait même surpasser cet abaissement selon une estimation américaine, 
amplifiant le besoin en traitement des arcades sans dents naturelles (Douglass WC., Shih A & Ostry L. 
2002). Ce scénario n’est pas applicable en Europe, la démographie et l’édentement  variant 
énormément d’un pays à l’autre. Néanmoins,  la baisse du besoin en traitement des maxillaires édentés 
ne sera pas aussi instantanée que le déclin de l’édentation (Mojon 2003).  
En matière d’édentement  complet, l’écart des résultats en fonction du sexe, du lieu de 
résidence (urbain ou rural) et de la classe sociale s’est également atténué avec le temps. L’amélioration 
des soins préventifs (informations, instructions, fluoration, motivation, scellement de fissures) et des 
soins curatifs (traitement conservateur, réhabilitation prothétique), tout comme l’accessibilité et la 
disponibilité des services dentaires, mais surtout la prise de conscience de l’importance socio-médicale 
de la condition bucco-dentaire sont assurément à l’origine de ce succès toutefois limité. Une certaine 
disparité entre les pays et les régions semble effectivement persister. Un rapport dentiste / population 
défavorable, une information et une instruction passablement mal distribuées et, de manière plus 
globale, le manque de soutien économique par une assurance dentaire générale, telle celle instaurée en 
Suède depuis 1974, peuvent justifier ces quelques écarts. On ne peut toutefois pas omettre l’aspect 
culturel et le degré d’industrialisation du pays en question, qui peuvent bien entendu moduler le 
comportement des individus à l’égard de la prévention et des soins dentaires.  
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A plus petite échelle, le niveau de formation et le statut socio-économique semblent toujours 
avoir une influence sur la santé bucco-dentaire, bien que leurs effets ne soient plus aussi conséquents 
qu’auparavant. Les individus de classe sociale inférieure ont encore tendance à montrer des conditions 
orales moins favorables que ceux issus de classe supérieure, avec un taux plus élevé d’édentés totaux, 
et un nombre moyen de dents présentes inférieur parmi les dentés. Les traitements conservateurs et le 
remplacement prothétique unitaire restent des soins largement onéreux par rapport à la simple 
extraction dentaire, les réhabilitations prothétiques fixes sont également plus coûteuses que les 
solutions amovibles. 
Pour sa part, le niveau de formation semble a priori avoir gardé un certain impact sur le 
contexte dentaire. En effet, un individu n’ayant pas été sensibilisé aux mesures d’hygiène et à la nature 
des soins dentaires aura beaucoup de peine à prendre conscience de l’importance d’une condition orale 
en bonne santé. Il est primordial de dissocier le pouvoir économique d’une part et la compréhension 
réelle du phénomène d’autre part ; on ne va s’impliquer dans une action dont on n’a pas été 
préalablement informé ou dont on ne connaît pas précisément la finalité. 
Hormis l’instruction et les aspects socio-économique et culturel, d’autres facteurs, liés plus 
particulièrement au comportement, sont impliqués dans le maintien d’une dentition saine. La tendance 
montre, et il est simple de se l’imaginer, que celui qui brosse ses dents quotidiennement de manière 
appliquée, utilisant des moyens accessoires (fil dentaire, brossette inter dentaire, cure-dents) et visitant 
fréquemment son médecin-dentiste, a de grandes chances de maintenir une dentition saine et complète, 
ou tout du moins, d’avoir un nombre de dents restantes relativement élevé. Cependant, ce n’est pas le 
cas de tout le monde. A nouveau, des efforts en matière de sensibilisation et de motivation sont à 
entreprendre. 
On connaît les méfaits du tabac sur la santé systémique et sur la santé parodontale. Il semble 
avoir également un impact sur la chute des dents permanentes. La proportion de personnes édentées 
parmi les fumeurs est plus élevée que celle parmi les ex-fumeurs, laquelle à son tour, est plus élevée 
que celle parmi les non fumeurs. Il y a donc une certaine relation de cause  à effet entre le tabagisme et 
l’édentement total dépendant, semble-t-il, de la durée d’exposition. Quant au mécanisme, il peut s’agir 
d’une destruction massive du parodonte aboutissant à une perte accélérée des dents, d’un style de vie 
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inapproprié plus fréquemment retrouvé chez les fumeurs (mesure d’hygiène, fréquentation du dentiste, 
alcoolisme), ou d’une combinaison de ces deux phénomènes. 
Un individu, anxieux ou phobique à l’idée de rendre visite à son médecin-dentiste, semble 
également avoir un statut bucco-dentaire quelque peu détérioré et un nombre de dents réduites  
comparé aux individus non anxieux. On peut vraisemblablement imaginer que ce genre de personne 
aurait tendance à annuler plus facilement ses rendez-vous, voire à les manquer. Elle ne consulterait 
que pour des soins d’urgence avec, pour conséquence, un délabrement trop prononcé qui aboutirait à 
l’avulsion des dents. En outre, des soins simples et courts comme les extractions seraient plus 
facilement acceptés que des traitements endodontiques s’étendant sur plusieurs séances.  
En marge de tous ses facteurs extrinsèques, on ne peut oublier ce qui semble depuis toujours 
être la raison principale de la perte des dents : la carie. La très grande majorité des auteurs s’accordent 
à dire que la carie demeure la cause primordiale des extractions, avant la parodontite, l’orthodontie, la 
péricoronarite, le traumatisme et les raisons prothétiques. Il faut néanmoins préciser que la distance 
entre la carie et la parodontite s’est raccourcie, apparemment en raison du déclin de la première. 
D’autre part, l’orthodontie semble davantage impliquée dans la perte d’unités dentaires chez les plus 
jeunes.  
En définitive, encore de nos jours, il existe une fraction non négligeable d’individus sans 
dents, qui ne cesse d’augmenter avec l’âge. Les personnes âgées présentent donc un risque accru d’être 
édentées (fig.1). Au fil du temps, les attaques acides se répètent quotidiennement et les dents se 
délabrent progressivement. Le risque de fracture par fatigue augmente avec les cycles masticatoires, la 
déhiscence gingivale expose la dentine radiculaire, plus vulnérable aux lésions carieuses. Le 
vieillissement touche tous les organes, et notamment le système locomoteur ; la dextérité et l’habileté 
du patient n’étant plus fonctionnelles, l’usage de moyens accessoires bien plus délicat, l’hygiène 
buccale peut ne pas être aussi performante qu’auparavant. Ceci aboutirait à une détérioration 
progressive des arcades dentaires. Le phénomène est d’autant plus accentué chez les sujets âgés 
résidant en institution ou succombant à une déficience fonctionnelle, mentale ou autre démence. Une 
fonction motrice ou psychique altérée empêche bien évidemment une prise en charge de l’état bucco-
dentaire de manière autonome ; une assistance est donc requise. La qualité des soins d’hygiène, et plus 
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globalement des soins dentaires continue à être relativement insuffisante et inefficace dans ces 
établissements. L’accessibilité au service dentaire et l’instruction du personnel soignant demeure des 
besoins essentiels qui doivent impérativement être traités en priorité. 
 
 
      




En définitive, on ne peut donner de réponse précise à la question concernant l’épidémiologie 
des dents perdues en Europe. En marge des erreurs attribuées aux différentes procédures et méthodes, 
les revues de littérature révèlent une lacune de recherches sur le thème abordé dans plusieurs pays 
européens, rendant de ce fait les comparaisons quelque peu incertaines. Compte tenu de ces 
considérations, certains points méritent cependant d’être relevés, et certaines résolutions peuvent être 
approuvées. 
Malgré de fortes disparités persistantes entre pays et régions d’un même pays, la prévalence et 
l’incidence de l’édentement total semblent en voie de régression en Europe. Ces discordances doivent 
tenir compte de plusieurs aspects, allant du système de santé du pays impliqué (assurance dentaire, 
accessibilité des établissements, disponibilité des services) aux facteurs propres à l’individu (degré de 
formation, classe sociale, style de vie).  
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Le nombre de médecins-dentistes par unité de population demeure faible dans certains pays, 
tout comme dans les zones rurales, ce qui désavantage considérablement les habitants de ces régions. 
Le statut socio-économique et le niveau de formation ont toujours une influence sur la condition 
bucco-dentaire mais dans une moindre mesure. On retrouve encore un taux d’édentés plus élevé parmi 
les sujets avec une formation restreinte ou parmi les sujets issus de classes sociales défavorisées. Le 
tabac demeure un facteur de risque de la maladie parodontale, tout comme de la perte des dents, et ce, 
proportionnellement au temps d’exposition. Le statut dentaire semble également être quelque peu 
modulé par l’état civil, les personnes divorcées ou seules présentant habituellement un nombre plus 
restreint de dents en comparaison avec les personnes mariées. Finalement, la carie dentaire demeure la 
raison principale des extractions dentaires, suivie de la parodontite. Ainsi, une multitude de variables 
restent associées à la perte des dents, mais aucun consensus ne peut être établi quant à l’influence plus 
ou moins importante de chacun de ces facteurs. 
Les personnes résidant dans les institutions montrent une condition bucco-dentaire 
compromise, tout comme les individus atteints de déficience physique ou mentale. 
Tout compte fait, l’état bucco-dentaire tend donc à s’améliorer avec un déclin de l’incidence 
des dents perdues avec le temps. Les écarts en fonction du sexe, des classes sociales et de la 
localisation géographique tendent à diminuer. Le développement rapide de mesures de prévention et la 
performance des soins curatifs ont pour conséquence d’aboutir à une nette diminution de la proportion 
de personnes édentées à l’avenir (Österberg & al. 2000). Cette réussite lance néanmoins quelque part 
un nouveau défi : plus le nombre de dents retenues est grand, plus le risque de maladies liées aux 
mêmes dents est élevé, et plus le besoin de services dentaires est important (Närhi & al. 2000 ; Joshi, 
Douglas, Feldman & al. 1996). 
Les soins dentaires, préventifs, curatifs ou de restauration, doivent donc évoluer avec le 
changement de la condition bucco-dentaire afin de faire face à cette toute nouvelle catégorie de 
personnes âgées qui vont conserver davantage de dents, et qui représente, somme toute, la 
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